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Objetivo:  Evaluar  nuestra  experiencia  quirúrgica  y pronóstico  postoperatorio  en  la cirugía  de canal  auri-
culoventricular  en  10 an˜os.
Métodos:  Desde  mayo  del 2003  hasta  octubre  del 2013 se recogieron  retrospectivamente  91 pacien-
tes  consecutivos  intervenidos  de  canal  auriculoventricular.  Diez pacientes  con  formas  disbalanceadas
se  manejaron  inicialmente  con  banding  de  arteria  pulmonar  y reparación  biventricular  en  un segundo
tiempo.  Los objetivos  primarios  fueron  mortalidad  y reintervención  hospitalaria  y a largo  plazo.
Resultados:  La  mortalidad  global  fue del 3,30%  (n =  3). La  mortalidad  hospitalaria  fue  del  1,10%  (n =  1)  y la
mortalidad  a  largo  plazo  del  2,20%  (n = 2).  La  reintervención  global  fue  del  11%  (n  = 10).  La causa  más  fre-
cuente  de  reintervención  fue  la  insuﬁciencia  de  la  válvula  auriculoventricular  izquierda  moderada-severa.
La supervivencia  global  a 10  an˜os  fue  del  96,70%.  La  supervivencia  en el subgrupo  de  disbalanceados  fue
del  100%.  La  libertad  de  reintervención  a largo  plazo  global  a 10  an˜os  fue del 89%. Los  pacientes  con
síndrome  de  Down  tuvieron  una  tendencia  a menor  necesidad  de  reintervención  a largo  plazo.
Conclusiones:  La  reparación  del  canal  auriculoventricular  puede  llevarse  a cabo  con buenos  resultados  a
medio  y  largo  plazo.  El  síndrome  de  Down  podría  actuar  como  factor  protector  en la reintervención  por
insuﬁciencia  auriculoventricular  izquierda.  Las  técnicas  paliativas  podrían  tener  cabida  en  ventrículos
disbalanceados  no extremos  para  redirigirlos  a la  vía  biventricular.
©  2014  Sociedad  Espan˜ola  de Cirugía  Torácica-Cardiovascular.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.U.
Todos  los  derechos  reservados.
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Objective:  The  purpose  of  this  study  was  to  evaluate  the  surgical  outcome  of  the  atrioventricular  septal
defect  in  a single  institution  during  the  last  10  years  (2003-2013)  and to identify  the  risk  factors  associated
with  poor  outcome.
Methods: Data  were  retrospectively  collected  on  91  consecutive  patients  who underwent  surgical  correc-
tion for atrioventricular  septal  defect  between  May  2003 and  October  2013  at our  institution.  There  were
10 patients  with  borderline  unbalanced  forms  of  AVSD  (0.19≤atrioventricular  valve  index≤0.39)  that
were  repaired  with a two-stage  strategy.
Results:  The  overall  mortality  was 3.30%  (n =  3).  In-hospital  mortality  was 1.10%  (n  = 1),  and  late mortality
was  2.20%  (n =  2). The  overall  re-intervention  was  11%  (n  =  10). Early  reoperation  was  indicated  in  one
patient.  and  late reoperation  was  required  in 9 patients.  Left  atrioventricular  valve  regurgitation  was  the
leading cause  for  re-intervention.  The  estimated  overall  survival  at 10  years  of  follow-up  for  all  patients
was 96.70%.  The  estimated  survival  in the  unbalanced  group  was 100%.  The  estimated  freedom  from  late
reoperation  for all hospital  survivors  without  an  early  reoperation  was  89%  at 10 years.
Conclusions:  Atrioventricular  septal  defect  is  optimally  carried  out  with  good  mid-term  outcome.  Howe-
ver  postoperative  left atrioventricular  valve  regurgitation  remains  a  matter  of  concern  during  follow-up.
Down’s  syndrome  could  be  a protective  factor  against  this  complication.  Palliatives  techniques  may  be
useful  in  borderline  unbalanced  forms  of  AVSD  in order  to achieve  a biventricular  repair.
©  2014  Sociedad  Espan˜ola  de  Cirugía  Torácica-Cardiovascular.  Published  by Elsevier España,  S.L.U.  All
rights reserved.
∗ Autor para correspondencia.
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Tabla 1
Datos perioperatorios y análisis univariante por tipo de canal
Variables Global
(n = 91)
Completos p Transicionales p Parciales p
Fármacos ICC preoperatorios 72 (79,10%) 55 (93,20%) 0,001 8 (57,10%) 0,035 9 (50%) 0,001
Fármacos ICC postoperatorios 39 (42,90%) 27 (45,80%) 0,820 5 (35,70%) 0,610 7 (38,90%) 0,704
Tiempo CEC (min) 97,73 ± 35,25 110,58 ± 33,06 0,222 75,07 ± 20,73 0,334 73,22 ± 29,78 0,253
Tiempo pinzamiento aórtico (min) 65,35 ± 28,91 75,83 ± 28,12 0,223 46,86 ± 15,52 0,356 45,39 ± 21,42 0,081
Complicaciones
IAVI  moderada-severa 26 (28,60%) 17 (28,80%) 0,779 4 (28,60%) 0,994 5 (27,80%) 0,934
SVMi  3 (3,30%) 3 (5,10%) 0,195 0 (0%) 0,431 1 (5,60%) 0,453
Marcapasos deﬁnitivo 2 (2,20%) 2 (3,40%) 0,260 0 (0%) 0,531 0 (0%) 0,478
Infección severa 12 (13,20%) 12 (20,30%) 0,019 0 (0%) 0,193 0 (0%) 0,065
Óxido  nítrico 5 (5,50%) 5 (8,50%) 0,165 0 (0%) 0,440 0 (0%) 0,253
Sildenaﬁlo 4 (4,40%) 4 (6,80%) 0,260 0 (0%) 0,531 0 (0%) 0,310
Ventilación mecánica no invasiva 33 (36,30%) 28 (47,50%) 0,009 4 (28,60%) 0,572 1 (5,60%) 0,002
Tiempo intubación (h) 58 (0-912) 48 (0-912) 0,861 3 (0-48) 0,752 2 (0-48) 0,011
Tiempo soporte inotrópico (h) 71 (0-912) 48 (12-912) 0,471 48 (24-72) 0,531 28 (12-72) 0,050
Estancia UCI (días) 10 (2-223) 6 (2-223) 0,383 3 (2-24) 0,600 3 (2-16) 0,256
Estancia hospitalaria (días) 13 (3-225) 9 (3-225) 0,861 6 (4-26) 0,600 6 (3-13) 0,078
Variables categóricas expresadas como porcentajes (% respecto del grupo);variables continuas no normales expresadas como mediana (rango, mín-máx); variables continuas
normales expresadas como media ± desviación estándar. Se resaltan en negrita las variables estadísticamente signiﬁcativas (p<0,05).
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tármacos ICC preoperatorios: fármacos antiinsuﬁciencia cardiaca congestiva preop
iencia  auriculoventricular izquierda moderada-severa; SVMi: sustitución valvular 
ntroducción
El canal auriculoventricular (CAV) incluye defectos en la por-
ión inferior del septum auricular, defectos del septo de entrada
entricular y diferentes grados de alteraciones en el tejido que
orma las válvulas auriculoventriculares (AV) izquierda y derecha1.
oy en día, los resultados a corto y medio plazo son excelen-
es. Sin embargo, la morbilidad y la necesidad de reintervención
fectan a los resultados a largo plazo2. El síndrome Down se ha
ostulado como un posible factor protector frente a la insuﬁciencia
itral postoperatoria2. El objetivo de este estudio es evaluar nues-
ra experiencia en la cirugía de los CAV en un período de 10 an˜os
2003-2013) e identiﬁcar factores de riesgo asociados a un peor
ronóstico.
étodos
ecogida de datos
El estudio fue aprobado por el Comité Ético del Hospital
aterno-Infantil Sant Joan de Déu y todos los procedimientos
ueron llevados a cabo de acuerdo a las guías institucionales de pro-
ección de datos y la conﬁdencialidad del paciente. Los datos se han
btenido de historias clínicas, incluyendo protocolos quirúrgicos,
aboratorio de hemodinámica e informes de ecocardiografía.
aracterísticas de los pacientes
Se recogieron retrospectivamente los datos de 91 pacientes
iagnosticados de CAV sometidos a reparación biventricular entre
ayo del 2003 y octubre del 2013. La mediana de edad según el tipo
e CAV fue: completo, 6 meses (rango, 1-71); transicional, 14 meses
rango, 3-83) y parcial,  20 meses (rango, 5-168). Un 55% (n = 50) eran
ujeres. La mediana de peso en el momento de la cirugía fue 6,35 kg
rango, 2,8-47). Respecto a las diferentes formas de CAV, un 64,80%
n = 59) eran completos; 19,80% (n = 18) eran parciales y un 15,40%
n = 14) eran intermedios. Un 49,50% (n = 45) fueron diagnosticados
e trisomía del cromosoma 21. Tres pacientes presentaron ade-
ás  coartación de aorta y 2, atresia pulmonar. Los pacientes con
ransposición de grandes arterias fueron excluidos.ios; Tiempo CEC: tiempo circulación extracorpórea; IAVI moderada-severa: insuﬁ-
l; Estancia UCI: estancia unidad de cuidados intensivos.
Técnica quirúrgica
Todos los procedimientos fueron llevados a cabo por el mismo
cirujano y mediante técnica convencional de circulación extracor-
pórea (CEC) con canulación bicava e hipotermia moderada (25 ◦C a
30 ◦C). La cardioplejía hemática fría anterógrada se repitió cada 20
min  tras el pinzamiento aórtico. El abordaje fue vía auriculotomía
derecha de forma paralela al surco AV derecho, extendiendo la inci-
sión hacia la orejuela derecha. Mediante inyección de suero salino
para llenar ambos ventrículos se evaluaba la anatomía valvular y se
establecían las líneas de coaptación de los velos. La distancia entre
la válvula AV izquierda y la porción superior del septo interventri-
cular fue identiﬁcada así como la hendidura de la válvula mitral en
el caso que hubiese. La técnica de reparación de los CAV completos
fue, en todos los casos, la de doble parche. Ocasionalmente, en los
CAV transicionales con comunicación interventricular (CIV) restric-
tiva, el defecto fue cerrado mediante sutura directa usando Prolene
5-0® (Ethicon, New Brunswick, NJ, EE. UU.). La hendidura mitral fue
cerrada sistemáticamente y testada su competencia. El seno coro-
nario se dejó en todos los casos en el lado derecho del parche. Se
realizó una ecocardiografía postoperatoria y antes del alta a todos
los pacientes, objetivándose la competencia de las válvulas AV así
como la presencia de defectos residuales. La insuﬁciencia de la vál-
vula AV izquierda (IAVI) fue catalogada como leve (1), moderada
(2) o severa (3).
Deﬁniciones y objetivos
Nuestro objetivo fue el estudio de los pacientes diagnosticados
de CAV sometidos a cirugía de reparación biventricular. Se usó el
índice valvular AV (IVAV) (área valvular AV izquierda/área valvular
AV derecha, cm2)3 para valorar la dominancia ventricular, deﬁnién-
dose dominancia derecha cuando era ≤ 0, 4 y dominancia izquierda
cuando era ≥ 0,6. Elegimos los valores entre 0, 4 y 0, 6 como la
transición entre las formas balanceadas y disbalanceadas. Todos
los pacientes con ventrículos claramente disbalanceados (IVAV <
0,19 o ≥ 0,6 (menos frecuente)) siguieron la vía univentricular y
fueron excluidos. Un total de 10 pacientes con formas disbalancea-
das no extremas (0,19 ≤ IVAV ≤ 0,39) se manejaron inicialmente
con banding de arteria pulmonar (BAP) en los primeros días de vida
para realizar la reparación biventricular deﬁnitiva en un segundo
tiempo.
J. Pérez-Andreu et al / Cir Cardi
Tabla  2
Datos perioperatorios y análisis univariante en canales disbalanceados
Variables CAV disbalanceado p
Fármacos ICC preoperatorios 10 (100%) 0,085
Fármacos ICC postoperatorios 9 (81,80%) 0,001
Tiempo CEC (min) 118,55 ± 45 0,009
Tiempo pinzamiento aórtico
(min)
86,09 ± 33,42 0,005
Complicaciones
IAVI moderada-severa 1 (9,10%) 0,168
SVMi 0 (0%) 0,645
Marcapasos deﬁnitivo 0 (0%) 0,615
Infección severa 4 (36,40%) 0,008
Óxido nítrico 2 (18,20%) 0,033
Sildenaﬁlo 2 (18,20%) 0,011
VMNI 9 (81,80%) 0,0001
Tiempo intubación (h) 49 (4-168) 0,079
Tiempo inotrop (h) 60 (24-168) 0,055
Estancia UCI (días) 7 (3-57) 0,031
Estancia hospitalaria (días) 12 (6-57) 0,017
Variables categóricas expresadas como porcentajes (% respecto del grupo);variables
continuas no normales expresadas como mediana (rango, mín-máx); variables
continuas normales expresadas como media ± desviación estándar. Se resaltan en
negrita las variables estadísticamente signiﬁcativas (p<0,05).
Fármacos ICC postoperatorio: fármacos antiinsuﬁciencia cardiaca congestiva posto-
peratorios; Tiempo CEC: tiempo circulación extracorpórea; IAVI moderada-severa:
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presentó una incidencia de esta complicación del 36,40% (n = 4). La
infección severa mantuvo una relación estadísticamente signiﬁca-
tiva con el tiempo de ventilación mecánica invasiva (p = 0,0001, OR
1,020, IC del 95%, 1,010-1,031).
Reintervención por tipo de canal
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Completonsuﬁciencia auriculoventricular izquierda moderada-severa; SVMi: sustitución val-
ular mitral; VMNI: ventilación mecánica no invasiva; Estancia UCI: estancia unidad
e  cuidados intensivos.
Los ecocardiogramas preoperatorios fueron realizados por car-
iólogos especialistas en ecocardiografía pediátrica.
Los objetivos primarios fueron: a) mortalidad hospitalaria y a
argo plazo, y b) reintervención hospitalaria y a largo plazo.
Los objetivos secundarios fueron:
a) Complicaciones postoperatorias mayores: insuﬁciencia auricu-
loventricular izquierda (IAVI), estenosis subaórtica, CIV residual,
sustitución valvular mitral, implante de marcapasos deﬁni-
tivo e infección severa (neumonía y/o sepsis) antes del alta
hospitalaria4,5. (Las tablas suplementarias S1 y S2 aportan los
criterios utilizados para incluir esta última complicación [anexo
2]).
) Tiempo de ventilación mecánica invasiva, necesidad de ventila-
ción mecánica no invasiva (VMNI), tiempo de soporte inotrópico,
tiempo de tiempo de circulación extracorpórea (CEC), tiempo
de isquemia, uso de óxido nítrico y sildenaﬁlo, fármacos anti
insuﬁciencia cardíaca (digoxina, vasodilatadores, diuréticos y
antiarrítmicos), estancia en unidad cuidados intensivos y hos-
pitalaria. (Las tablas 1 y 2 ilustran los datos perioperatorios y
análisis univariante por tipo de CAV y en los pacientes con ven-
trículos disbalanceados).
nálisis estadístico
Para el análisis estadístico se usó el programa SPSS para Win-
ows, versión 20.0 (SPSS, Chicago, IL). Las variables cuantitativas
on una distribución no normal se expresaron como mediana con
angos y fueron comparadas mediante el test de la U de Mann-
hitney. Las variables cuantitativas con distribución normal se
xpresaron como media ± desviación estándar y fueron compara-
as mediante el test de la t de Student. Las variables categóricas
ueron expresadas como porcentajes y comparadas con el test de la
2. Se realizó un análisis univariante por subgrupos (tipos de canal
 grupo disbalanceados) para objetivar qué variables guardaban
elación con el pronóstico. Todas las variables que alcanzaron un
esultado de p < 0,05 fueron incluidas en el análisis multivariante
regresión logística modelo por pasos hacia adelante), que se rea-
izó también por subgrupos. Se usó el método de Kaplan Meierov. 2015;22(4):187–192 189
para el análisis de supervivencia y libertad de reintervención. El
test log-rank se usó para analizar diferencias en la supervivencia
entre diferentes subgrupos.
Resultados
La mortalidad global fue del 3,30% (n = 3). La mortalidad hospi-
talaria fue del 1,10% (n = 1) y la mortalidad a largo plazo del 2,20%
(n = 2). La mortalidad en todos los casos fue debida a shock séptico.
La mortalidad hospitalaria fue debida a un paciente con sepsis y
hemocultivos positivos para Candida albicans y Klebsiella oxytoca. La
mortalidad a largo plazo estuvo deﬁnida por sepsis en dos pacien-
tes (uno con hemocultivos positivos para Pseudomonas aeruginosa y
Haemophillus inﬂuenzae y otro por meningococcemia fulminante).
La reintervención global fue del 11% (n = 10), siendo todos los casos
pacientes con CAV completo. Fue necesaria una reintervención hos-
pitalaria en un paciente debido a una IAVI severa. Nueve pacientes
(9,90%) requirieron una reintervención a largo plazo, con un inter-
valo medio desde la primera cirugía de 48,60 ± 34,66 meses. La
indicación para reintervención a largo plazo fue IAVI severa en 7
pacientes, realizándose sustitución valvular mitral en 3 pacientes
y consiguiéndose reparación efectiva en 4. La indicación para reo-
peración en los otros 2 casos fue estenosis subaórtica y obstrucción
del tracto de salida de ventrículo derecho + CIV residual. Ninguno
de los pacientes que requirió una reintervención precoz o a largo
plazo falleció durante el seguimiento ni precisó una segunda rein-
tervención. La libertad de reintervención a largo plazo global fue
del 89% a 10 an˜os. La libertad de reintervención a largo plazo por
tipo de canal fue: completo (86,40%), transicional (88,90%) y parcial
(100%) (ﬁg. 1).
La incidencia de IAVI moderada-severa en el seguimiento fue del
28,60% (n = 26), pudiendo actuar el síndrome de Down como factor
protector frente a la IAVI moderada-severa (p = 0,029, OR  0,318,
IC del 95%, 0, 114-0, 887). Se objetivó una tendencia a la menor
necesidad de reintervención en los pacientes Down pero sin llegar
a ser estadísticamente signiﬁcativa (log- rank test, p = 0,208) (ﬁg. 2).
Hubo un 13,20% (n = 12) de pacientes que presentaron infec-
ción severa (neumonía y/o sepsis) antes del alta hospitalaria en el
grupo de canales balanceados. El grupo de canales disbalanceados,00 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00 120,00
Seguimiento reoperacion (meses)
Figura 1. Reintervención por tipo de canal auriculoventricular.
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Tabla 3
Análisis multivariante
Canales disbalanceados (BAP previo)
Sig. OR IC 95%
Inferior Superior
Tiempo isquemia 0,043 1,043 1,001 1,086
VMNI 0,028 12,770 1,316 123,963
Fármacos IC post 0,049 1,007 88,315
Canales completos balanceados
Sig. OR IC 95%
Inferior Superior
Fármacos IC preop 0,014 7,338 1,505 35,771
Tiempo CEC 0,000 1,057 1,029 1,086
Canales parciales (factor protector frente a VMNI y fármacos IC preop)
Sig. OR IC 95%
Inferior Superior
VMNI 0,050 0,120 0,015 0,997
Fármacos IC preop 0,013 0,219 0,066 0,722
Síndrome Down (factor protector frente IAVI moderada-severa)
Sig. OR IC 95%
Inferior Superior
Down 0,029 0,318 0,114 0,887
Infección
Sig. EXP (B) IC del 95% para EXP (B)
Inferior Superior
VM total 0,000 1,020 1,010 1,031
BAP: banding arteria pulmonar; CEC: circulación extracorpórea; Fármacos IC post:
fármacos antiinsuﬁciencia cardíaca congestiva postoperatorio; Fármacos IC preo:
fármacos antiinsuﬁciencia cardíaca congestiva preoperatorio; IAVI: insuﬁciencia
ser irreversibles y, por tanto, el momento óptimo para la reparación
quirúrgica7,8. En nuestra serie, la mediana de edad de los pacientes
con canal completo fue de 6 meses (rango, 1-71), con resultados
postoperatorios satisfactorios. Coincidimos con la idea propuesta
Supervivencia por tipo de canal
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Figura 2. Reintervención en pacientes con síndrome Down.
Al realizar el análisis por tipo de CAV, se objetivó que los
acientes con canal completo requerían más  fármacos antiinsu-
ciencia cardíaca preoperatoriamente (p = 0,014, OR 7,338, IC del
5%: 1,505-35,771) y tenían tiempos de CEC más prolongados
p = 0,0001, OR 1,057, IC del 95%, 1,029-1,086). Frente a esto, los
anales parciales podrían actuar de factor protector frente a la nece-
idad de VMNI (p = 0,050, OR 0,120, IC del 95%, 0,015-, .997) y el
so de fármacos antiinsuﬁciencia cardíaca preoperatoriamente (p
 0,013, OR 0,219, IC del 95%, 0,066-0,722).
Un total de 10 pacientes con formas disbalanceadas no extre-
as  (0,19 ≤ IVAV ≤ 0,39) se manejaron inicialmente con BAP
n los primeros días de vida para realizar la reparación biventri-
ular en un segundo tiempo. La media de tiempo desde el BAP
asta la reparación deﬁnitiva fue de 13 ± 12,64 meses. En este sub-
rupo de pacientes se objetivaron mayores tiempos de isquemia
p = 0,043, OR 1,043, IC del 95%, 1,001-1,086); más  necesidad de
MNI (p = 0,028, OR 12,770, IC del 95%, 1,316-123,963) y mayor uso
e fármacos antiinsuﬁciencia cardíaca postoperatorios (p = 0,049,
R 9,430, IC del 95%, 1,007-88,315). Ninguno de los 3 pacientes
allecidos pertenecía a este subgrupo.
La tabla 3 ilustra los factores estadísticamente signiﬁcativos en
l análisis multivariante en cada subgrupo de pacientes.
eguimiento
El seguimiento se realizó de forma rutinaria en el departamento
e Cardiología Pediátrica de nuestro hospital. La mediana de segui-
iento tras el alta hospitalaria fue de 60 meses (rango, 2-166). Hubo
na pérdida de 2 pacientes en el seguimiento. La supervivencia
lobal a 10 an˜os fue del 96,70%, sin existir diferencias signiﬁca-
ivas entre los 3 tipos de CAV: completo (94,90%), parcial (100%) e
ntermedio (100%) (ﬁg. 3). Los pacientes que presentaron infección
evera tenían una menor supervivencia a largo plazo pero sin llegar
 ser signiﬁcativa (83,30%, log-rank test p = 0,117) (ﬁg. 4).
iscusión
El pronóstico tras la reparación biventricular de los CAV ha
umentado progresivamente gracias a un mejor conocimiento
natómico, técnica quirúrgica, protección miocárdica, cuidados
erioperatorios y edad de reparación más  precoz6-9. Algunos auto-
es eligen el punto de corte de 3 meses de vida como la edad a
artir de la cual las alteraciones en el lecho pulmonar empezarán aauriculoventricular izquierda; IC 95%: intervalo de conﬁanza de 95%; OR: odds ratio;
Sig: signiﬁcación estadística (p < 0,05); VM total: tiempo total de ventilación mecá-
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Figura 3. Supervivencia global por tipo de canal auriculoventricular.
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mFigura 4. Supervivencia en pacientes con infección severa.
or Raisky et al.10 en que la calidad de tejido AV sería un factor
ás limitante en el pronóstico que la edad del paciente y del reto
uirúrgico que supone intervenir a estos pacientes por debajo de
os 3 meses de vida sin que esto implique claramente una mejo-
ía en el pronóstico a largo plazo y una disminución de la tasa de
eintervención.
El uso de técnicas paliativas en la cirugía del CAV no es una prác-
ica recomendada, salvo que existan otras alteraciones asociadas
ue impliquen que la reparación primaria sea un procedimiento de
uy  alto riesgo9,10. Las principales indicaciones para el BAP serían
entrículos disbalanceados, ventrículo derecho de doble salida e
nfección severa11. Jegatheeswaran et al.3 deﬁnieron la transición
ntre ventrículos balanceados y disbalanceados mediante el IAVI
área valvular AV izquierda/área valvular AV derecha, cm2) con
na clara indicación de cirugía univentricular en aquellos con un
AVI < 0,19 o IAVI ≥ 0,6 (más infrecuente la dominancia izquierda)
ero observando una gran heterogeneidad de estrategias quirúr-
icas en aquellos con 0,19 ≤ IVAV ≤ 0,39 y un desproporcionado
úmero de fallecimientos en este rango. En nuestra serie, hemos
ratado a 10 pacientes con CAV tipo completo y ventrículos disba-
anceados no extremos, realizando un BAP en los primeros días de
ida y procediendo posteriormente a la reparación biventricular,
on una media de tiempo desde el BAP hasta la reparación deﬁ-
itiva de 13 ± 12,64 meses. A pesar de que este subgrupo tuvo
na mayor morbilidad (tiempos de isquemia más  largos, mayor
ecesidad de VMNI y de fármacos antiinsuﬁciencia cardíaca posto-
eratorios), la supervivencia fue del 100% correspondiendo los tres
allecimientos de nuestra serie a pacientes con CAV completos con
entrículos balanceados. Al igual que otros autores12,13, considera-
os  que realizar un BAP no es recomendable y que la reparación
rimaria es la técnica de elección en la cirugía del CAV. Sin embargo,
n aquellos pacientes que, por su anatomía ventricular, se dirigi-
ían inicialmente hacia una vía univentricular podría tener cabida
omo acondicionamiento previo y recuperarlos hacia la reparación
iventricular.
La IAVI es la complicación más  frecuente en el postoperatorio
e los CAV, marcando el pronóstico a largo plazo14,15. Entre un 8 y
13n 19% de las reintervenciones a largo plazo son debidas a IAVI .
l cierre sistemático de la hendidura mitral no siempre previene
a IAVI. Crawford et al.16 recomienda el refuerzo de este cierre
ediante parches de teﬂón o de pericardio autólogo. En nuestraov. 2015;22(4):187–192 191
serie, un 28,60% de los pacientes desarrollaron IAVI moderada-
severa, siendo la principal causa de reintervención a largo plazo. El
síndrome Down podría desempen˜ar un papel protector frente a la
IAVI debido a una mayor displasia tisular, que facilitaría una repara-
ción más  exitosa que en pacientes cromosómicamente normales3.
En nuestra serie, también identiﬁcamos este efecto protector en los
pacientes con trisomía 21 y una tendencia a la menor reinterven-
ción pero sin llegar a ser signiﬁcativa.
Conclusiones
La cirugía de los CAV puede llevarse a cabo con óptimos resul-
tados a corto-medio plazo. Los procedimientos paliativos no se
recomiendan y únicamente podrían tener cabida en aquellos ven-
trículos disbalanceados no extremos para redirigirlos hacia la vía
biventricular. La reintervención por IAVI sigue marcando el pro-
nóstico a largo plazo siendo necesarias series con mayor número
de pacientes y estudios prospectivos para mejorar los resultados de
esta complicación.
Nuestro estudio presenta las siguientes limitaciones: es obser-
vacional y retrospectivo. El taman˜o de muestra pequen˜o y
heterogéneo, a pesar de que se realizaron análisis independientes
por subgrupos, puede limitar los resultados a largo plazo. Además,
las ecocardiografías postoperatorias no fueron realizadas siempre
por el mismo  cardiólogo pediátrico.
Rsponsabilidades éticas
Protección de personas y animales. Los autores declaran que los
procedimientos seguidos se conformaron a las normas éticas del
comité de experimentación humana responsable y de acuerdo con
la Asociación Médica Mundial y la Declaración de Helsinki.
Conﬁdencialidad de los datos. Los autores declaran que han
seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la publica-
ción de datos de pacientes y que todos los pacientes incluidos en el
estudio han recibido información suﬁciente y han dado su consen-
timiento informado por escrito para participar en dicho estudio.
Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los auto-
res declaran que en este artículo no aparecen datos de pacientes.
Conﬂicto de intereses
Los autores declaran no tener ningún conﬂicto de intereses.
Anexo. Material adicional
Se puede consultar material adicional a este artículo en su ver-
sión electrónica disponible en doi:10.1016/j.circv.2014.10.011.
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